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Целью исследования явилась разработка оптимальной хирургической тактики имплантации систем 
АВК-Н в качестве «моста» к трансплантации сердца. Материалы и методы. В исследование были 
включены 17 пациентов, оперированных в период с 2012-го по октябрь 2017 г. в ФГБУ «Националь-
ный медицинский исследовательский центр трансплантологии и искусственных органов имени акаде-
мика В.И. Шумакова». С целью замещения насосной функции ЛЖ сердца использовалась миниатюрная 
имплантируемая система вспомогательного кровообращения «Аппарат вспомогательного кровообра-
щения – носимый» (АВК-Н) (Россия). До имплантации системы длительной механической поддержки 
кровообращения все пациенты были обследованы по программе потенциальных реципиентов на транс-
плантацию сердца. Среди оперированных пациентов было 16 (94,1%) мужчин и 1 (5,9%) женщина, сред-
ний возраст составил 52,64 ± 10,56 (от 33 до 67 лет). Все пациенты имели застойную сердечную недо-
статочность III–IV функционального класса по NYHA, рефрактерную к оптимальной медикаментозной 
терапии. Причиной развития сердечной недостаточности в 12 (70,58%) случаях явилась дилатационная 
кардиомиопатия, а в 5 (29,42%) – постинфарктная систолическая дисфункция левого желудочка. Имп-
лантация системы АВК-Н проводилась потенциальным реципиентам донорского сердца с терминаль-
ной стадией ХСН со снижением фракции выброса ЛЖ до 10%. Результаты. В результате настоящего 
исследования был разработан ряд технологических аспектов имплантации системы, облегчающих по-
следующее выполнение ТС. Заключение. Наш опыт оптимизации хирургической тактики импланта-
ции системы АВК-Н в качестве «моста» к трансплантации сердца продемонстрировал возможность и 
безопасность ее активного применения у пациентов с терминальной сердечной недостаточностью, как 
находящихся в листе ожидания трансплантации сердца, так и имеющих временные противопоказания к 
ее выполнению.
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Aim: to develop an optimal surgical tactic for implantation of “AVK-N” system as a “bridge” to heart trans-
plantation. Materials and methods. 17 patients were included. They were operated in the period from 2012 
to October 2017 in Federal State Budgetary Institution «V.I. Shumakov National Medical Research Center 
of Transplantology and Artifi cial Organs». A tiny implantable system «Portable device for assisting cardiac 
circulation» (AVK-N; Russia) was used for replacing the pumping function of the left ventricle. All patients 
were examined according to the program of potential recipients for heart transplantation, before the applying 
of prolonged mechanical circulatory support. Among the operated patients there were 16 (94.1%) men and 
1 (5.9%) woman, the average age was 52.64 ± 10.56 (from 33 to 67 years). All patients had congestive heart 
failure III–IV functional class according to NYHA, refractory to optimal drug therapy. Heart failure was trig-
gered by dilated cardiomyopathy in 12 (70,58%) cases, and by postinfarction systolic dysfunction of the left 
ventricle in 5 (29,42%). Implantation of «AVK-N» system was performed to potential recipients of the donor 
heart with terminal stage of CHF with a decrease in LV ejection fraction up to 10%. Results. As a result of 
this study there were developed several technological aspects facilitating the subsequent heart transplantati-
on. Conclusion. Our experience in optimizing the surgical tactics of the “AVK-N” system implantation as a 
bridge to heart transplantation, demonstrated the possibility and safety of its active use in both patients with 
terminal heart failure on the waiting list of heart transplantation and patients having temporary contraindica-
tions to HTX.
Key words: critical heart failure, heart transplantation, mechanical circulatory support.
ВВЕДЕНИЕ
Хроническая сердечная недостаточность раз-
личной этиологии является одной из наиболее 
распространенных патологий среди взрослого на-
селения развитых стран. По всему миру насчиты-
вается более 23 миллионов человек, страдающих 
ХСН, и их число неуклонно растет. Распростра-
ненность хронической сердечной недостаточнос-
ти I–IV функциональных классов по классифи-
кации Нью-Йоркской ассоциации кардиологов 
(NYHA) в РФ составляет 7% от общего населения 
(около 7,9 млн человек), ХСН с клиническими про-
явлениями (II–IV ФК по NYHA) – 4,5% (5,5 млн 
человек) и терминальной ХСН (III–IV ФК) – 2,1% 
(2,4 млн человек) [1, 2]. По мнению Американ ской 
ассоциации сердца, пятилетняя выживаемость 
пациентов с IV ФК по NYHA составляет менее 
20% [3].
Трансплантация сердца была и остается единст-
венным радикальным и в то же время ограничен-
ным количеством доступных донорских органов 
методом лечения терминальной стадии сердечной 
недостаточности. ФГБУ «Национальный медицин-
ский исследовательский центр трансплантологии и 
искусственных органов имени академика В.И. Шу-
макова» долгие годы остается лидером в оказании 
трансплантологической помощи в России. Увеличе-
ние числа больных с рефрактерной ХСН, тяжесть их 
исходного состояния, сопутствующей патологии и 
дефицит донорских органов в совокупности созда-
ют условия для активного применения различных 
систем вспомогательного кровообращения. Наряду 
с ростом количества выполняемых трансплантаций 
сердца возрастает и клиническая тяжесть опериру-
емых пациентов, отягощенных сопутствующей па-
тологией, нередко являющейся относительным или 
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абсолютным противопоказанием к трансплантации. 
В последние годы более 40% реципиентов с крити-
ческой сердечной недостаточностью нуждаются в 
имплантации систем вспомогательного кровообра-
щения до трансплантации сердца [4]. Применение 
методов вспомогательного кровообращения в по-
следние годы становится стандартной процедурой 
для лечения больных с терминальной стадией сер-
дечной недостаточности. В последнее десятилетие 
применение имплантируемых насосов стало широ-
ко использоваться не только в качестве «моста» к 
трансплантации сердца, но и для имплантации на 
постоянной основе у больных, которым по ряду 
причин трансплантация донорского сердца не мо-
жет быть выполнена [5].
Исследования восьмого Регистра механической 
циркуляторной поддержки (Interagency Registry for 
Mechanically Assisted Circulatory Support – INTER-
MACS), проведенные в период с 2006-го по декабрь 
2016 г., показали что более чем в 95% случаев при-
меняются системы с непульсирующим потоком – 
осевые насосы. За этот период времени клиниче-
ская практика применения имплантируемых систем 
с непульсирующим потоком насчитывала более 
20 000 случаев в 180 различных клиниках мира [6].
Первая имплантация осевого насоса в России 
была выполнена в ФГБУ «Национальный медицин-
ский исследовательский центр трансплантологии и 
искусственных органов имени академика В.И. Шу-
макова» в 2006 году. С 2009 года в ФГБУ «Нацио-
нальный медицинский исследовательский центр 
трансплантологии и искусственных органов имени 
академика В.И. Шумакова» началась реализация 
программы разработки и применения отечествен-
ного имплантируемого осевого насоса АВК-Н, ко-
торый к настоящему моменту применяется в ряде 
крупных кардиохирургических центров России.
Целью настоящего исследования явилась опти-
мизация хирургической тактики имплантации сис-
темы АВК-Н в качестве «моста» к трансплантации 
сердца.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В период с 2012-го по октябрь 2017 г. в ФГБУ 
«Национальный медицинский исследовательский 
центр трансплантологии и искусственных органов 
имени академика В.И. Шумакова» было выполнено 
17 имплантаций системы длительной механиче-
ской поддержки кровообращения АВК-Н на основе 
осевого насоса пациентам с критической сердечной 
недостаточностью со снижением фракции выброса 
ЛЖ до 10%. До имплантации системы АВК-Н все 
пациенты обследовались по программе обследова-
ния реципиентов на трансплантацию сердца.
Показанием к имплантации системы длитель-
ной механической поддержки являлось развитие 
критической сердечной недостаточности, высокая 
легочная гипертензия с максимальным значением 
ДЛА в систолу до 98 мм рт. ст. и ЛСС с максималь-
ным повышением до 9,6 ед. Вуда, неэффективность 
многокомпонентной консервативной терапии, на-
пряженная инотропная поддержка, а также наличие 
временных или абсолютных противопоказаний к 
трансплантации сердца. Средний возраст реципи-
ентов составил 52 ± 10,61 года (от 33 до 67 лет), 
мужчин было 16 (94,1%), женщина – 1 (5,9%). Все 
пациенты имели застойную сердечную недоста-
точность III–IV функционального класса NYHA, 
рефрактерную к медикаментозной терапии. При-
чиной сердечной недостаточности в 12 (70,58%) 
случаях явилась дилатационная кардиомиопатия, 
а в 5 (29,42%) – постинфарктная систолическая 
дисфунк ция левого желудочка.
С целью замещения насосной функции ЛЖ серд-
ца использовалась миниатюрная имплантируемая 
система для вспомогательного кровообращения 
АВК-Н (Россия). В случаях когда хирургическая 
тактика не предполагала выполнения операции на 
остановленном сердце (необходимость проведения 
протезирования и(или) пластики клапанов сердца, 
резекции аневризмы, тромбэктомии и др.), для имп-
лантации систем левожелудочкового обхода АВК-Н 
использовалась стандартная методика подключения 
к пациенту искусственного кровообращения: пра-
вое предсердие – аорта, дренаж левого желудочка 
осуществлялся через правую верхнюю легочную 
вену. В случаях раздельной канюляции полых вен 
последняя осуществлялась через свободную стенку 
правого предсердия с целью обеспечения сохран-
ности тканей для последующей трансплантации 
сердца. Трансплантация сердца «вторым этапом» 
у пациентов с имплантированной системой лево-
желудочкового обхода АВК-Н была выполнена 
9 (52,94%) пациентам.
РЕЗУЛЬТАТЫ
Так как интегральной целью исследования было 
упрощение выполнения трансплантации сердца 
в отдаленном периоде после имплантации систе-
мы осевого насоса, принципиальным результатом 
исследования явилась разработка хирургической 
тактики имплантации отводящей канюли насоса в 
зависимости от исходных параметров длины аорты 
реципиента. Необходимость этого диктовалась тем 
обстоятельством, что для поперечного пережатия 
аорты реципиента и последующего выполнения 
анастомоза аорт донора и реципиента необходим 
свободный сегмент аорты реципиента определен-
ной длины, приблизительно около 5 см. В процессе 
подготовки пациентов к оперативному вмешатель-
ству всем без исключения проводилась спиральная 
компьютерная томография в ангиорежиме для оп-
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ределения принципиально важного рентгеномор-
фометрического показателя – длины восходящей 
аорты на промежутке от синотубулярного гребня 
до места отхождения брахиоцефального ствола 
(рис. 1).
В представленном случае длина аорты на этом 
промежутке составила 9,7 см, что оставляет воз-
можность сохранить интактный участок аорты для 
последующего наложения анастомоза аорт доно-
ра и реципиента при выполнении трансплантации 
серд ца вторым этапом.
С учетом анализа рентгеноморфометрических 
показателей и значительного опыта выполнения 
трансплантации сердца нами разработаны следую-
щие операционные тактики наложения аортального 
анастомоза с отводящей магистралью:
 – при «длинной» восходящей аорте (расстояние 
от синотубулярного гребня до места отхождения 
брахиоцефального ствола более 7 см) анастомоз 
аорты с отводящей магистралью накладывался 
максимально близко к корню аорты, а канюляция 
аорты для подключения аппарата искусственно-
го кровообращения осуществлялась максималь-
но высоко, под v. anonyma у 13 (76,4%) реципи-
ентов (рис. 2, а);
 – при «короткой» восходящей аорте (расстояние 
от синотубулярного гребня до места отхождения 
брахиоцефального ствола менее 7 см ) анастомоз 
аорты с отводящей магистралью накладывал-
ся максимально близко к основанию брахиоце-
фального ствола и месту канюляции аорты, с 
расчетом необходимого места для возможности 
наложения поперечного аортального зажима при 
последующей трансплантации сердца вторым 
этапом у 4 (23,6%) реципиентов (рис. 2, б).
В первом случае сердце реципиента во время 
эксплантации отсекалось вместе с участком аорты 
с наложенным анастомозом с отводящей магистра-
лью, а операция трансплантации сердца выполня-
лась по обычной методике, и места для наложения 
анастомоза «донорская аорта – реципиентская аор-
та» оставалось вполне достаточно (рис. 3).
Во втором случае сердце реципиента отсекалось 
максимально близко к аортальному клапану с целью 
сохранения максимальной длины реципиентской 
аорты. В процессе подготовки аорты реципиента к 
анастомозированию отводящий сосудистый протез 
осевого насоса перевязывался, длина реципиент-
ской и донорской аорт адаптировалась к конкрет-
ным анатомическим условиям, и затем выполнялся 
анастомоз аорт донора и реципиента по стандарт-
ной методике (рис. 2, б).
Место имплантации канюли для забора крови 
из ЛЖ позиционировалось в надверхушечной зоне 
ЛЖ ближе к верхушке левого желудочка, обычно 
оно располагалось на 2–3 см левее передней нисхо-
Рис. 1. Мультиспиральная компьютерная томография в 
ангиорежиме с измерением длины аорты в промежутке 
от синотубулярного гребня до места отхождения брахио-
цефального ствола
Fig. 1. The multislice computed tomography angiography: 
length measurement of the aorta in the interval from the sino-
tubular junction to the begining of the brachiocephalic trunk
Рис. 2. Хирургическая тактика наложения анастомоза 
аорты с отводящей магистралью осевого насоса в за-
висимости от длины в промежутке от синотубулярного 
гребня до места отхождения брахиоцефального ствола в 
случае «длинной» (а) и «короткой» (б) аорты
Fig. 2. Surgical technique of the anastomosis between the 
aorta and outgoing cord of the axial pump, depending on the 
length of the interval from the sinotubular junction to the 
point of the begining of the brachiocephalic trunk in the case 
of the «long» (а) and «short» (б) aorta
а б
дящей коронарной артерии, в месте с наибольшим 
количеством миокарда (принципиально важно от-
сутствие или минимальное количество субэпикар-
диальной жировой ткани в месте имплантации) и 
(или) рубцовой ткани (последнее предпочтитель-
нее) (рис. 4, а, б)
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Такое позиционирование забирающей канюли 
позволяет предотвратить последующую обструк-
цию входа канюли, т. к. канюля при этом располага-
ется близко к межжелудочковой перегородке, на до-
статочном расстоянии от свободной стенки левого 
желудочка. Циркулярным ножом в области верхуш-
ки ЛЖ выполняли вентрикулотомию диаметром 
1–2 см, в зависимости от плотности стенки.
На работающем сердце по кругу накладывалось 
6–8 П-образных швов Пролен 3/0 на тефлоновых 
прокладках, которыми в последующем фиксиро-
валась отводящая канюля для забора крови из вер-
хушки левого желудочка.
Следующей особенностью хирургической такти-
ки являлось правильное позиционирование положе-
ния приточной канюли в полости левого желудочка. 
Это позволяет избежать контакта с межжелудоч-
ковой перегородкой и свободной стенкой левого 
желудочка, присасывания к внутренним структу-
рам полости левого желудочка, избежать развития 
аритмии в постоперационном периоде, связанной с 
ирритацией стенок левого желудочка канюлей. Не-
обходимо отметить важность правильного выбора 
длины отводящей магистрали, позволяющего из-
бежать ее перегиба после сведения раны. С другой 
стороны, излишняя ее длина приводит к дополни-
тельным сложностям при проведении кардиолиза, 
предшествующего трансплантации сердца.
Примерка перед формированием анастомоза 
проводилась следующим образом: насос присо-
единяли к канюле, выходящей из верхушки левого 
желудочка, и соединяли выход насоса с сосудистым 
протезом. Обрезали сосудистый протез нужной 
Рис. 3. Аортальный анастомоз с отводящей магистралью. 
Пунктирными линиями отмечено место предполагаемо-
го наложения анастомоза с донорской аортой
Fig. 3. The aortic anastomosis with an outgoing cord of the 
axial pump. Dotted lines indicate the location of the future 
anastomosis with the donor aorta
а б
Рис. 4. Выбор места наложения анастомоза канюли для забора крови с верхушкой левого желудочка (а), циркулярная 
вентрикулотомия (б)
Fig. 4. Selection of the area of the anastomosis between cannula and apex of the left ventricle for blood sampling (а), circular 
ventriculotomy (б)
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длины исключительно в состоянии его наполнения. 
С этой целью проводилось наполнение полостей 
сердца с возможным временным снижением произ-
водительности ИК. Подобная методика во всех слу-
чаях выполненных нами имплантаций позволяла 
полностью расправить сосудистый протез и избе-
жать излишней либо недостаточной его длины, рас-
полагая его в полости перикарда под оптимальным 
углом (рис. 5).
Трансплантация сердца вторым этапом – доста-
точно сложная хирургическая процедура, которая 
даже при высокой готовности хирургической бри-
гады к проведению повторных вмешательств на от-
крытом сердце влечет за собой немало технических 
сложностей. Большая часть из них преимуществен-
но связана с развитием тяжелого спаечного процес-
са в перикарде, в который вовлекаются не только 
места канюляции магистральных сосудов и правого 
предсердия (рис. 6).
Отводящая канюля насоса плотно сращивает-
ся со свободной стенкой правого предсердия, уш-
ком правого предсердия, участками верхней полой 
вены и непосредственно с самой аортой в месте ее 
прилегания. Насос и канюли оказываются плотно 
прирощенными к окружающим тканям, вплоть до 
мягкотканных и костных структур внутренней груд-
ной стенки, что не позволяет выполнить ротацию 
сердца для проведения кардиолиза даже на фоне 
искусственного кровообращения, вследствие чего 
нередко кардиолиз проводится фрагментарно, пос-
тепенно освобождая различные отделы сердца ре-
ципиента от спаек (рис. 7).
Столь сложный кардиолиз требует достаточно 
длительного времени и сопряжен с высоким риском 
возможной кровопотери, удлинением времени ише-
мии трансплантата, необходимостью проведения 
крово- и плазмозамещения, и как следствие, повы-
шением рисков развития реакций антителообуслов-
ленного отторжения трансплантата.
Одним из возможных способов решения данной 
проблемы является оптимизация техники хирурги-
ческого пособия, направленная на максимальное 
предотвращение спаечного процесса в перикарде 
после имплантации АВК-Н.
Рутинное сведение собственных листков пе-
рикарда, проводимое при обычных операциях на 
открытом сердце, в условиях размещения в пери-
кардиальной сорочке системы осевого насоса без 
компрессии сердца и(или) отводящей магистрали 
не представляется возможным. В ранних операци-
ях нами были использованы заплаты из ксенопери-
карда, которые фиксировались к краям перикарда 
и фактически лишь отграничивали насос и отводя-
щую магистраль от грудины. Однако применение 
данной хирургической тактики никоим образом не 
влияло на степень выраженности спаечного про-
цесса и не облегчало последующий кардиолиз во 
время выполнения трансплантации сердца (рис. 8). 
Рис. 5. Тактика выбора длины сосудистого протеза при 
наложении аортального анастомоза
Fig. 5. The choice of length of the vascular prosthesis before 
the producing of the aortic anastomosis
Рис. 6. Выраженный спаечный процесс в перикарде пе-
ред выполнением трансплантации сердца на 200-е сутки 
после имплантации системы осевого насоса
Fig. 6. Pronounced adhesion process in the pericardium be-
fore performing heart transplantation for 200 days after im-
plantation of the axial pump system
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Жидкостных линз в средостении и перикарде не 
выявлялось, ксеноперикард и листки собственного 
перикарда были интимно сращены с окружающими 
тканями.
В связи с этим нами была разработана техни-
ка изоляции магистральных сосудов и сердца при 
имплантации систем осевого насоса с целью мини-
мизации спаечного процесса в средостении. С этой 
целью при выполнении последних 4 имплантаций 
АВК-Н были использованы PTFE (политетрафтор-
этилен) мембраны.
Техника изоляции заключалась в следующем.
1. Изоляция правых отделов сердца и нижней по-
лой вены. Перикардиальная мембрана пришива-
ется к дну перикарда, отграничивая свободную 
стенку правого предсердия, нижней полой вены 
и место ее предполагаемой канюляции, отдель-
ными узловыми швами фиксируется к правому 
предсердию.
2. Изоляция частей насоса от миокарда правого 
желудочка. Перикардиальная мембрана накры-
вает передне-диафрагмальную поверхность пра-
вого желудочка, отграничивая ее от отводящей 
магист рали и насоса (рис. 9).
3. Изоляция верхней полой вены, правой верх-
ней легочной вены, ушка правого предсердия 
(рис. 10). Осуществляется путем фиксации пе-
рикардиальных мембран к самой нижней точке 
перикарда и окутыванием верхней полой вены 
и свободной стенки правого предсердия с одно-
именным ушком по направлению к крыше левого 
предсердия, ограничивая таким образом возмож-
ные места контакта отводящей канюли с тканями.
4. Изоляция аорты, легочной артерии, места каню-
ляции аорты (рис. 11). Отдельно мы изолировали 
аорту от легочной артерии, а также место каню-
ляции аорты и v. anonyma.
5. Отграничение переднего средостения от груди-
ны и костно-реберных структур передней груд-
ной стенки (рис. 12). Для обеспечения безопас-
Рис. 7. Фрагментарный кардиолиз в процессе выполнения трансплантации сердца на 163-е сутки после имплантации 
системы осевого насоса
Fig. 7. Fragmentary cardiolysis during cardiac transplantation on the 163rd day after implantation of the axial pump system
Рис. 8. Выраженный спаечный процесс в переднем сре-
достении на 60-е сутки после имплантации осевого насо-
са при частичном закрытии полости перикарда ксенопе-
рикардиальной мембраной
Fig. 8. Pronounced adhesive process in the anterior medias-
tinum on the 60th day after implantation of the axial pump 
after partial closure of the pericardial cavity with a xenoperi-
cardial membrane
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Рис. 9. Изоляция свободной стенки правого предсердия и 
нижней полой вены
Fig. 9. The isolation of the right atrium wall and inferior vena 
cava
Рис. 10. Отграничение верхней полой вены, правой верх-
ней легочной вены, ушка правого предсердия от перикар-
да и отводящей канюли насоса
Fig. 10. The isolation of the inferior vena cava, right up-
per pulmonary vein, right atrial from pericardium and axial 
pump cannula
Рис. 11. Изоляция аорты, легочной артерии, места каню-
ляции аорты
Fig. 11. The isolation of the aorta, pulmonary artery, places 
of canulation
Рис. 12. Изолирующая мембрана в переднем средосте-
нии под грудиной




ного доступа при выполнении рестернотомии 
еще одна мембрана была имплантирована между 
мягкими тканями под грудиной.
Основные преимущества представленной техно-
логии сводятся к следующему:
– полное отсутствие контакта отводящей канюли с 
сердцем;
– полное отсутствие контакта мест канюляции ма-
гистральных сосудов с перикардом;
– полное отсутствие контакта между аортой, ле-
гочной артерией и верхней полой веной.
Проведенные контрольные исследования на раз-
ных сроках после имплантации при использования 
представленной техники изоляции сердца и магис-
тральных сосудов демонстрируют хорошие резуль-
таты.
Как видно по данным мультиспиральной ком-
пьютерной томографии (рис. 13), под грудиной 
имеется пространство с жидкостными прослойка-
ми, разделяющее грудину и нижележащие струк-
туры. На сагиттальных и поперечных срезах име-
ются жидкостные линзы, располагающиеся между 
лист ками перикарда и поверхностью правых отде-
лов сердца, также отмечаются жидкостные линзы 
в периаортальном пространстве. Данный факт ука-
зывает на отсутствие выраженного спаечного про-
цесса в полости перикарда. На сроках 3–4 месяца 
с момента имплантации по данным ЭХО-КГ также 
определяются жидкостные прослойки по передне-
диафрагмальной поверхности правого желудочка, 
а также жидкостные прослойки в области правого 
предсердия (рис. 14).
ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Наш опыт имплантации систем для поддержки 
насосной функции сердца и оптимизация хирурги-
ческой тактики имплантации продемонстрировали 
возможность и безопасность их активного приме-
нения у пациентов с терминальной сердечной недо-
статочностью, как находящихся в листе ожидания 
трансплантации сердца, так и имеющих временные 
противопоказания к ее выполнению.
Механическая поддержка кровообращения яв-
ляется «мостом» к трансплантации сердца и при 
выполнении второго этапа – трансплантации серд-
ца, хирургическая бригада неизбежно сталкивается 
со сложным и травматичным кардиолизом, требу-
ющим больше времени для доступа к перикарди-
альной полости, выделения элементов насоса и 
кардиоэктомии, что сопровождается кровопотерей, 
крово- и плазмозамещением, увеличением времени 
ишемии трансплантата, длительности искусствен-
ного кровообращения, возникновением коагуляци-
онных нарушений. Одним из возможных способов 
решения данной проблемы является оптимизация 
техники хирургического пособия, направленного на 
Рис. 13. МСКТ органов грудной клетки спустя 3 месяца 
после имплантации осевого насоса АВК-Н
Fig. 13. The MSCT of the thoracic organs, 3 months after the 
implantation of the axial pump the AVK-N
Рис. 14. ЭХО-КГ пациента спустя 4 месяца после имп-
лантации системы осевого насоса. Жидкостная прослой-
ка, расположенная по передне-диафрагмальной поверх-
ности правого желудочка
Fig. 14. The Echocardiogram of the patient. 4 months after 
the implantation of the axial pump system. A liquid layer lo-
cated along the front-diaphragmatic surface of the right ven-
tricle
создание условий, противодействующих развитию 
спаечного процесса в перикарде после импланта-
ции насоса.
При соблюдении необходимых условий отбора 
пациентов, выбранной хирургической и терапевти-
ческой тактики дальнейшего лечения пациентов с 
имплантированными АВК-Н трансплантация серд-
ца может быть эффективной и достаточно безопас-
ной процедурой, обеспечивающей в дальнейшем 
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высокое качество и длительность жизни пациентов. 
Возможность длительного применения системы 
АВК-Н позволяет нивелировать имеющиеся проти-
вопоказания к трансплантации сердца и при необ-
ходимости выполнить ее.
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конфликта интересов. 
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